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IZVLEČEK 
Uvod: Kirurgija ostaja glavni diagnostični in terapevtski način za paciente z 
nedrobnoceličnim pljučnim rakom, uporablja pa se tudi pri nekaterih drugih boleznih pljuč, 
kot so pnevmotoraks, rekurentna hemoptiza in empiem plevre. Operacija je kurativen način 
zdravljenja ali poseg namenjen izboljšanju preživetja. Medicinska sestra ima pri oskrbi 
pacientov z boleznimi pljuč pomembno vlogo. Namen: Namen diplomskega dela je prikaz 
vloge medicinske sestre pri oskrbi pacientov z boleznimi pljuč v predoperativnem obdobju, 
med kirurškim posegom ter v obravnavi in zdravljenju v zgodnjem in poznem po-
operativnem obdobju. Metode dela: V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo 
dela s pregledom literature. Pri iskanju smo uporabili časovni okvir, in sicer od leta 2012 do 
2020. Literatura je bila iskana v angleškem jeziku s ključnimi besednimi zvezami: lung 
surgery AND nurse role, lung cancer AND rehabilitation, thoracic surgery AND recovery, 
v podatkovnih bazah MEDLINE in CINAHL, do katerih se je dostopalo preko oddaljenega 
dostopa Digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani, ter Science Direct. V analizo smo vključili 
28 člankov. Upoštevali smo kvaliteto člankov glede na hierarhijo dokazov v znanstveno-
raziskovalnem delu. Rezultati: Z izvajanjem programa izobraževanja pacientov, pri katerih 
je potrebna resekcija pljuč, izboljšamo njihovo psihološko in fizično počutje. Po-operativni 
pljučni zapleti so eden glavnih vzrokov umrljivosti pri pacientih z boleznimi pljuč. Pacienti 
se po operativnem posegu soočajo z bolečinami, depresijo in tesnobo, kar močno vpliva na 
pacientovo okrevanje po operaciji. Dodatno bolečino lahko povzroči torakalna drenaža, ki 
je prisotna pri večini pacientov v zgodnjem po-operativnem obdobju. Vloga medicinske 
sestre je zgodnje prepoznavanje morebitnih zapletov in primerno ukrepanje, zelo pomembno 
prispeva tudi k obvladovanju bolečine. Razprava in zaključek: V predoperativnem obdobju 
je naloga medicinske sestre predvsem prepoznavanje pacientovih specifičnih individualnih 
potreb in informiranje svojcev, v po-operativnem obdobju pa je usmerjena predvsem na 
lajšanje bolečine. Z delovanjem po priporočilih programa izboljšanega okrevanja po 
operaciji (enhanced recovery after surgery – ERAS)  lahko medicinske sestre zagotovijo 
najboljšo oskrbo pacientov, operiranih na pljučih. Medicinska sestra predstavlja nepogrešljiv 
člen zdravstvenega tima, ki skrbi za pacienta, saj s svojim strokovnim znanjem in 
kompetencami ter z intervencijami zdravstvene nege ob upoštevanju standardov zdravstvene 
nege pomembno pripomore k celostni in kakovostni obravnavi pacienta. 
 





Introduction: Surgery remains the main diagnostic and therapeutic method for patients with 
non-small cell lung cancer, but it is also used in some other lung diseases such as 
pneumothorax, recurrent hemoptysis, and pleural empyema. Surgery is a curative treatment 
or procedure designed to improve survival. The nurse plays an important role in the care of 
patients with lung diseases. Purpose: The purpose of the diploma work is to present the role 
of the nurse in the care of patients with lung diseases in the preoperative period, during 
surgery and in the treatment in the early and late postoperative period. Methods: In the 
diploma work we used a descriptive method of work with a review of the literature. We used 
a time frame from 2012 to 2020. The literature was searched in English with key phrases: 
lung surgery AND nurse role, lung cancer AND rehabilitation, thoracic surgery AND 
recovery, in the MEDLINE and CINAHL databases, which were accessed via remote access 
of the Digital Library of the University of Ljubljana, and Science Direct. We included 28 
articles in the analysis. We took into account the quality of articles according to the hierarchy 
of evidence in scientific research.  Results: By implementing the education program of 
patients who need lung resection, we improve their psychological and physical well-being. 
Post-operative pulmonary complications are one of the leading causes of mortality in 
patients with lung disease. Patients face pain, depression and anxiety after surgery, which 
has a major impact on the patient's recovery after surgery. Additional pain may be caused 
by thoracic drainage, which is present in most patients in the early postoperative period. The 
role of the nurse is to early identify possible complications and take appropriate action, it 
also makes a very important contribution to pain management. Discussion and conclusion: 
In the preoperative period, the nurse's task is primarily to identify the patient's specific 
individual needs, and in the post-operative period, it is primarily aimed at relieving pain. By 
following the recommendations of the enhanced recovery after surgery (ERAS) program, 
nurses can provide the best care for patients undergoing lung surgery. The nurse is an 
indispensable member of the medical team that cares for the patient, as her professional 
knowledge and competencies and nursing interventions according to the nursing standards 
significantly contribute to the comprehensive and quality treatment of the patient. 
Keywords: lung surgery, lung disease, nursing role, post-operative pain.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
NSCLC Non-small cell lung cancer; nedrobnocelični pljučni rak 
TNM TNM klasifikacija: T kot tumor, N kot nodus, M kot metastaza 
VATS Video assisted thoracoscopic surgery; videotorakoskopska kirurgija 






Operacija na pljučih je način zdravljenja za ozdravitev in izboljšanje preživetja pacientov z 
različnimi boleznimi pljuč (Gjeilo et al., 2020). Lahko je kurativna ali paliativna. Kirurgija 
ostaja glavni diagnostični in terapevtski način pri malignih boleznih pljuč, kot je 
nedrobnocelični pljučni rak (non-small cell lung cancer – NSCLC), kirurški posegi pa so 
indicirani tudi pri nekaterih nemalignih boleznih pljuč (adenomi, papilomi, hamartomi), 
pnevmotoraksu, rekurentni (ponavljajoči se) hemoptizi in empiemu plevre zaradi različnih 
vzrokov. Kirurški poseg je določen s stopnjo razširjenosti bolezni (staging), ki definira 
zgodnjo fazo bolezni (stopnji IA / B in IIA / B), lokalno napredovalo bolezen (stopnja IIIA 
/ B) in metastatsko bolezen (stopnja IV). Indikacije za kirurško zdravljenje NSCLC so 
določene s klasifikacijo malignih tumorjev (Classification of Malignant Tumors – TNM) 
(Shaw et al., 2019; Yun et al., 2018; Shen et al., 2017). Pri odločitvi za kirurški poseg pri 
lokalno napredovali bolezni je potrebno upoštevati še nekatere druge dejavnike, kot so 
histološka razdelitev ter genetske in molekularne značilnosti tumorskih celic. Zdravljenje 
raka pljuč (tudi kirurško) je uspešnejše, kadar temelji na kliničnih, patoloških, genetskih in 
molekularnih značilnosti tumorskih celic (Triller, 2017).  
Rak pljuč je biološko zelo maligen, hitro raste in zaseva, v večini primerov se ga odkrije že 
v razsejanem stadiju bolezni. Je glavni vzrok umrljivosti zaradi raka na svetu.  Pri moških je 
incidenca raka pljuč v blagem upadu, pri ženskah pa v porastu. Delež pacientov (≥ 65 let), 
ki so operirani, je kar 68%. Sistemsko zdravljenje raka pljuč se uporablja za zdravljenje vseh 
stadijev in vseh patohistoloških vrst raka pljuč (ploščatocelični, žlezni, drobnocelični, 
nedrobnocelični). V primeru operabilnega raka pljuč se uporablja še dopolnilno sistemsko 
zdravljenje-dopolnilna kemoterapija na osnovi platine. Največkrat diagnosticirani razsejani 
rak pljuč pa se zdravi samo z sistemskim zdravljenjem, ki je ključnega pomena. Pričakuje 
se, da se bo potreba po operacijah pljučnega raka in tudi starost operiranih še naprej 
povečevala (Li et al., 2020; Unk et al., 2017). 
Pacient je lahko operiran na pljučih tudi pri tuberkuloznem plevralnem izlivu. Tuberkuloza 
je kot nalezljiva bolezen vodilni vzrok za smrt po vsem svetu, s to izjemo, da je incidenca te 
bolezni večja med mlajšimi pacienti. Pomemben klinični problem, ki se prav tako rešuje s 
kirurškim posegom, je empiem plevre, ki kljub široki uporabi antibiotikov in razpoložljivosti 
pnevmokoknih cepiv, ostaja najpogostejši zaplet bakterijske pljučnice in pomemben vzrok 
obolevnosti in smrtnosti po vsem svetu (Shaw et al., 2019; Shen et al., 2017). Kirurška 
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resekcija zaradi hemoptize pri pacientih z benignimi boleznimi pljuč je učinkovito 
zdravljenje s sprejemljivo stopnjo obolevnosti in umrljivosti. Hemoptiza se definira kot 
izkašljevanje krvi. Je posledica različnih stanj, kot so neoplazme, okužbe benignega značaja 
z malignim potekom, kot sta npr. tuberkuloza  in aspergilom, in pri katerih lahko nastopi 
masivna krvavitev iz pljuč zaradi posledic poškodbe krvne žile (Yun et al., 2018).  
Geriatrični pacienti s pljučnim rakom imajo pogosteje pridružene bolezni (komorbidnosti) 
kot mlajši pacienti, zato ima medicinska sestra pri takih pacientih bolj zahtevno nalogo (Li 
et al., 2020). 
Čeprav je operativni poseg pri nekaterih boleznih pljuč najbolj učinkovita metoda 
zdravljenja, lahko negativno vpliva tako na fizično kot na psihosocialno zdravje. Operacija 
na pljučih lahko bistveno zmanjša kakovost življenja v neposrednem po-operativnem 
obdobju, kjer  velik del pacientov še naprej doživlja omejitve pri izvajanju temeljnih 
življenjskih aktivnosti in navaja simptome, kot so dispneja in vztrajajoča bolečina (Sun et 
al., 2018). 
Pacienti poročajo tudi o povečani tesnobi pred operacijo, kar lahko negativno vpliva na sam 
izid operativnega zdravljenja. Medicinska sestra ima tako pomembno vlogo že v 
predoperativnem obdobju, pri tako fizični kot predvsem psihični pripravi pacienta na 
operacijo. Pacientom omogoči, da se počutijo pripravljeni na operacijo, kar jim omogoča 
lažje spopadanje s stresom. V neposrednem in poznem po-operativnem obdobju medicinska 
sestra skrbi za pacienta v multidisciplinarnem timu. Izrednega pomena je spodbujanje 
pacientov, da vstanejo iz postelje čim prej, kar dosežemo z ustreznim obvladovanjem 
bolečine z analgezijo (Li et al., 2020; Sun et al., 2018).  
Medicinska sestra se srečuje tudi z operiranimi pacienti, pri katerih so bili izvedeni paliativni 
kirurški ali terapevtski posegi. Vloga medicinske sestre v zgodnjem obdobju po operaciji je 
odkrivanje, ocenjevanje in zdravljenje predvsem bolečine in ostalih negovalnih problemov, 
kot so zmanjšana sposobnost samooskrbe pacienta, nevarnost infekcije in nevarnost 
nastanka razjede zaradi pritiska zaradi zmanjšane mobilnosti pacienta ter nudenje psihološke 
pomoči tako pacientu kot svojcem, tudi pri paliativni oskrbi (Ciałkowska-Rysz et al., 2012). 
Skrbi tudi za nadzor in beleženje vitalnih funkcij (krvni tlak, dihanje, pulz-zgodnja detekcija 
nepravilnosti, kot so nizek krvni tlak, pospešen pulz, upočasnjeno dihanje, motnje zavesti), 
opazuje pacientovo stanje in delovanje torakalne drenaže, aplicira terapijo po naročilu 
14 
 
zdravnika, zadolžena je za jemanje krvnih izvidov, prehrano pacienta in beleženje tekočinske 
bilance (Mrak, 2017).  
Prehod iz bolnišničnega okolja v domačo oskrbo je po navajanju pacientov težaven. 
Medicinska sestra mora posredovati informacije glede pacientovega življenjskega sloga 
(pomen gibanja in rekreacije, način prehranjevanja, zaužitje dovolj tekočine, skrb za osebno 
higieno, kontrolni pregledi pri zdravniku) po odpustu iz bolnišnice na ustrezen način in 
primerno glede na njegovo zdravstveno stanje, odgovoriti na morebitna vprašanja in 
prepoznati potrebe pacienta. V proces zdravstvene nege v predoperativnem, med-
operativnem in po-operativnem obdobju vključuje tudi svojce (Missel et al., 2015). 
1.1 Teoretični del 
Pljuča so organ stožčaste oblike. Njihova primarna funkcija je izmenjava kisika in 
ogljikovega dioksida med zrakom in krvjo. Delimo jih na levo in desno pljučno krilo, ki 
skoraj povsem izpolnjujeta votlino prsnega koša. Levo pljučno krilo je višje od desnega in v 
spodnjem delu tudi nekoliko ožje zaradi bolj levo ležečega srca. Desno pljučno krilo je širše 
in nižje od levega zaradi jeter, ki desno polovico trebušne prepone bočijo bolj navzgor v 
prsni koš. Vsako pljučno krilo delimo v več pljučnih režnjev (lobus). Desno pljučno krilo je 
razdeljeno na tri režnje, levo pljučno krilo pa na dva režnja (Čebašek, 2012). 
Vsako pljučno krilo obdajata dve serozni membrani: visceralna ali pljučna plevra in 
parietalna ali stenska plevra. Med seboj se tesno prilegata in oklepata plevralno votlino. V 
plevralni votlini najdemo razporejeno serozno tekočino, ki zmanjšuje trenje med dihanjem. 
Med levo in desno plevralno votlino se nahaja medpljučje ali mediastinum. V tem osrednjem 
delu prsnega koša se nahajajo še srce z velikimi žilami, sapnik, požiralnik, žile, živci. V 
plevralni votlini se ustvarja negativni tlak zaradi težnje pljuč h kolapsu (zaradi elastičnosti 
pljučnega tkiva). Ta omogoča, da se pljuča med dihanjem pasivno raztezajo in krčijo hkrati 
(Čebašek, 2012). 
Pljučna baza je širši spodnji del pljuč, ki leži na trebušni preponi ali diafragmi. Pljučni vrh 
(apex) je ožji zgornji del pljuč. Bolezenske spremembe v pljučnem vrhu, kot je pljučni rak, 
lahko poškodujejo levi vagusni (nervus vagus sinister) in levi frenični živec (nervus 
phrenicus sinister), ki se tu tesno prilegata površini pljuč, kar lahko privede do paralize 
prepone, paralize glasilk in hripavosti (Čebašek, 2012). 
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1.2 Kirurške tehnike v torakalni kirurgiji 
Večina operativnih posegov na pljučih še vedno poteka klasično s pomočjo torakotomije 
(kirurško odprtje prsne votline s prerezom prsnice ali brez). V porastu so novejše, minimalno 
invazivne kirurške tehnike, kot je videotorakoskopska kirurgija (video assisted 
thoracoscopic surgery – VATS).  Pri tej tehniki preko 3-4 kožnih incizij namestijo troakarje, 
preko katerih namestijo kamero z visoko ločljivostjo, ki zagotavlja dober pogled v notranjost 
prsne votline in delovne instrumente. Kirurg odstrani pljučno tkivo na mestu enega od 
vrezov. Resekcija pljuč je lahko lobarna (odstranitev prizadetega režnja ali lobusa), 
sublobarna (manj obsežna operacija, ki vključuje segmente), pnevmektomija (odstranitev 
enega pljučnega krila), robna ekscizija ali presaditev pljuč (Batchelor, Ljungqvist, 2019; Shi 
et al., 2018).  
1.2.1 Torakotomija 
Kirurški poseg v prsno votlino se lahko izvede na več različnih načinov. Izbira tehnike je 
odvisna od več dejavnikov. Torakotomijo se lahko izvede s tradicionalnim posterolateralnim 
pristopom (zadaj) ali s sprednjim pristopom (aksilarna ali anterolateralna torakotomija). 
Uporablja se tudi tehnika podobna posterolateralnem pristopu, kjer kirurg »ohrani« mišico  
latissimus dorsi. Pri obeh tehnikah je pacient nameščen v isti položaj, to je na boku, z 
operirano stranjo navzgor. Pri tehniki z ohranitvijo mišice so po-operativni izidi boljši kot 
pri klasičnem posterolateralnem pristopu, pacienti pa navajajo manjše po-operativne 
bolečine, izboljšano gibljivost in moč ramenskega obroča, izkazalo se je tudi boljše 
ohranjanje pljučne funkcije (Batchelor, Ljungqvist, 2019; Wang et al., 2019; Elswick et al., 
2017). 
Batchelor in Ljungqvist (2019) navajata, da je pri klasični torakotomiji pri pacientih pogosta 
akutna in kronična pooperativna bolečina, pojavijo pa se lahko tudi drugi zapleti, kot so 
poškodbe reber, živcev in mišic.   
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1.2.2 Videotorakoskopska kirurgija (VATS) 
Pri VATS je skozi majhen rez, omejen na 3–4 cm, mogoče operirati pljuča in druge torakalne 
organe. S tehniko VATS kirurg lahko opravi: biopsijo za diagnozo pljučne, plevralne ali 
mediastinalne patologije; dekortikacijo za empiem; pleurodeza za ponavljajoče se plevralne 
izlive ali spontani pnevmotoraks; kirurška terapija pri ponavljajočem se pnevmotoraksu,  
resekcijo mediastinalnih ali plevralnih mas; torakalno simpatektomijo zaradi hiperhidroze; 
operacije diafragmalne kile ali paralize; resekcijo požiralnika; in VATS 
lobektomija/mediastinalna limfadenektomija zaradi pljučnega raka. Podobno kot 
laparoskopija se je tudi VATS široko uporabljal pri tehnično enostavnih operacijah, kot so 
pljučna dekortikacija, plevrodeza in biopsija pljuč ali plevre. Tehnično zahtevnejše 
operacije, kot so operacije požiralnika, resekcije mediastinalne mase ali pljučna lobektomija 
se tudi pri napredovalih tumorjih in patologijah pljuč izvajajo v izkušenih kirurških centrih. 
Iz opazovalnih študij so razvidni boljši izidi po VATS lobektomiji za zdravljenje pljučnega 
raka kot po klasični odprti torakotomiji. Zaradi dobrih rezultatov zdravljenja in razvoja 
metode se pričakuje, da bo število posegov opravljeno z VATS metodo v prihodnje 
naraščalo. VATS je kot manj invaziven kirurški pristop povezan z manj bolečine (po navedbi 
pacientov) po operativnem posegu, boljšo ramensko mobilnostjo (pri klasični torakotomiji 
so pacienti navajali bolečine v mišicah in sklepih, tudi v ramenih), krajšim bivanjem v 
bolnišnici in zgodnejšo mobilizacijo ter boljšim ohranjanjem pljučne funkcije in boljšo 
kakovostjo življenja (Batchelor, Ljungqvist, 2019). V Sloveniji  imajo pacienti po VATS 
lobektomiji kar 2–3 dni krajšo hospitalizacijo ter 5–10% boljše celokupno preživetje v 
primerjavi z lobektomijo s torakotomijo (Globokar et al., 2018).  
Na začetku se je VATS pri nas izvajala skozi tri incizije, danes pa prevladuje uniportalna 
tehnika z eno samo incizijo. Od leta 2015 se v Sloveniji VATS posegi izvajajo brez 
intubacije pri spontano dihajočih pacientih (Globokar et al., 2018).  
Posegi v torakalni kirurgiji spadajo med kirurške postopke z najvišjo prevalenco trdovratne 
vztrajajoče po-operativne bolečine, na katero pa se da vplivati z uporabo ustrezne kirurške 
tehnike operacije na pljučih (Gjeilo et al., 2020). Končno je kirurški pristop odvisen od 
kirurške ekipe in njene zmožnosti učinkovitega dokončanja operacije ob spoštovanju 
onkoloških načel (Batchelor, Ljungqvist, 2019).  
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1.3 Torakalna drenaža 
Za večino pacientov je po resekciji pljuč potrebna torakalna drenaža. Pri torakalni drenaži 
se v plevralni prostor uvede torakalni dren, vstavi se ga v četrti ali peti medrebrni prostor. 
Včasih sta bila po lobektomiji vstavljena dva torakalna drena, eden na vrhu plevralnega 
prostora za odtok zraka, drugi pa na dnu plevralnega prostora za odtok tekočine. Z več 
randomiziranimi študijami pa je bilo dokazano, da je uporaba enega samega torakalnega 
drena prav tako učinkovita in hkrati povzroča manj neprijetnosti in bolečine pri pacientih, 
zato je priporočljiva po rutinski pljučni resekciji (Batchelor, Ljungqvist, 2019; Povh, 2013). 
Torakalna drenaža je ključnega pomena pri po-operativnem okrevanju pacienta, kar vpliva 
tako na hitrost okrevanja kot dolžino hospitalizacije. Torakalni dren lahko povzroči dodatne 
bolečine, kar je neodvisno od izbire kirurškega pristopa (Batchelor, Ljungqvist, 2019). 
Ločimo aktivno (kjer se vsebina iz medplevralnega prostora izsesa s pomočjo sukcije) in 
pasivno (podvodno) torakalno drenažo, kjer vsebina izteka spontano pod vplivom 
gravitacije. Torakalna drenaža je potrebna takrat, kadar se pričakuje, da se vsebine v 
plevralni votlini ne bodo spontano resorbirale. Za spraznitev vsebine se mora doseči 
močnejši negativni vlak, kot je v plevralni votlini. Način drenaže, moč sukcije in prehod med 
načinoma drenaže določi zdravnik (Povh, 2013). 
Za odstranitev torakalnega drena se zdravnik odloči, ko se tekočina po drenih začne 
zmanjševati in dnevna izguba znaša < 50 ml (Kalender-Smajlović, 2008, cit. po Povh, 2013). 
Batchelor in Ljungqvist (2019) pa navajata, da se je po navedbah študij tudi hitrejše 
odstranjevanje torakalnega drena izkazalo za učinkovito, če le ni nobenih dokazov o 
uhajanju zraka, gnoja ali aktivni krvavitvi. 
1.4 Bolezni pljuč 
Kirurški posegi na pljučih so indicirani pri različnih boleznih, tako malignih (NSCLC) kot 
nemalignih, pnevmotoraksu, rekurentni hemoptizi, empiemu plevre zaradi različnih vzrokov 
(Shaw et al., 2019; Yun et al., 2018; Shen et al., 2017).  
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1.4.1 Rak pljuč 
Pri raku pljuč govorimo o več tipih glede na histološko razdelitev. Obstaja drobnocelični in 
nedrobnocelični (NSCLC) rak pljuč, nedrobnoceličnega pa delimo še na ploščatoceličnega, 
žleznega in velikoceličnega (Triller, 2017). 
Med najpogostejšimi vzroki za pojav raka pljuč je kajenje. Triller (2017) navaja, da je med 
pacienti z rakom pljuč kar 85% in več kadilcev, ki tudi zbolevajo 20 krat pogosteje kot 
nekadilci, večje tveganje za nastanek raka pljuč pa je tudi med pasivnimi kadilci.   
Zdravljenje raka pljuč je v prvi vrsti odvisno od bioloških lastnosti raka. Za stadije od I do 
IIIA nedrobnoceličnega raka pljuč je priporočeno kirurško zdravljenje, paciente z razširjeno 
boleznijo pa se zdravi s kombinacijo kemoterapije, obsevanja in paliativne oskrbe, medtem 
ko se drobnocelični rak pljuč ne zdravi operativno, ampak s kemoterapijo ter obsevanjem 
(Triller, 2017). 
1.4.2  Empiem plevre 
Izraz empyema thoracis, ki prihaja iz grščine, je opredeljen kot »gnoj v prsnem košu«. 
Najbolj pogost vzrok empiema plevre je bakterijska pljučnica (Shen et al., 2017).  
Shen in sodelavci (2017) navajajo, da je v ZDA zaradi pljučnice vsako leto hospitaliziranih 
približno milijon pacientov. Od hospitaliziranih jih 20% do 40% razvije parapnevmonični 
izliv, 5% do 10% teh izlivov pa napreduje v empiem plevre (to znaša približno 32 tisoč 
pacientov na leto).  
Pri kirurškem zdravljenju je najprej potrebno določiti primerno kirurško tehniko: odprta 
torakotomija ali VATS. Večina kirurških posegov še vedno poteka s pomočjo klasične 
torakotomije. Pri obeh pristopih glavni tehnični vidiki vključujejo varen dostop v prsni koš, 




1.4.3 Rekurentna (ponavljajoča se) hemoptiza 
Hemoptiza pomeni izkašljevanje krvi, kar je lahko življenjsko nevarno stanje, ki zahteva 
nujno zdravljenje. Kirurgija še vedno igra pomembno vlogo pri obvladovanju te kritične 
situacije, čeprav so nekatere študije poročale o visoki po-operativne stopnji obolevnosti in 
umrljivosti. Glede na  napredek neinvazivnih tehnik intervencijske radiologije in na račun 
minimalno invazivnega pristopa se pomembno zmanjšata obolevnost in umrljivost (Yun et 
al., 2018).  
Hemoptizo razdelimo glede na izvor krvavitve, velikost krvnih žil (majhne ali velike) in 
količino krvi izkašljane v enem dnevu. Glede na količino izkašljane krvi jo delimo na 
majhno, veliko in masivno (po navedbah različnih avtorjev vse od 100 pa do 1000 ml/dan). 
V preteklosti se je operacija opuščala kot možnost zdravljenja zaradi razmeroma visoke 
stopnje obolevnosti in umrljivosti, vendar so prepoznavanje različnih dejavnikov tveganja, 
uporaba VATS, in pomemben razvoj skozi čas privedli do izboljšanja kirurških rezultatov 
(Yun et al., 2018). Yun in sodelavci (2018) navajajo, da so pred kratkim poročali o uporabi 
VATS tudi pri različnih primerih pljučnega aspergiloma in tuberkuloze, ki predstavljata dva 
izmed vzrokov hemoptize. 
1.4.4 Pnevmotoraks 
Prisotnost zraka v plevralni votlini imenujemo pnevmotoraks. Zaradi negativnega tlaka v 
plevralni votlini se skozi poškodovano plevro vsrka zrak. Če se zrak vsrka skozi visceralno 
plevro, to imenujemo spontani pnevmotoraks. Travmatski pnevmotoraks je posledica 
poškodbe prsnega koša ali pljuč, pri ventilnem ali tenzijskem pnevmotoraksu pa zrak ob 
vdihu vstopi, ob izdihu pa ne izstopi (poškodba deluje kot enosmerna zaklopka). Pri 
tenzijskem pnevmotoraksu, ki je urgentno stanje, se organi v mediastinumu (medpljučju) 
pomaknejo proti zdravemu pljučnemu krilu, kar povzroči dodatno dihalno stisko pacienta. 
Stanje prepoznamo po hudi dihalni stiski pacienta, ki je vse hujša (pacient je ob vsakem 
vdihu bolj prizadet-diha z naporom, znaki šoka), nabreklih vratnih venah in vidnim 
pomikom sapnika v zdravo stran. Diagnozo se potrdi z rentgenogramom prsnega koša. Če 
se v plevralno votlino izlije kri, to imenujemo hematotoraks (Čebašek, 2012). Prva in 
najpomembnejša metoda za zdravljenje, predvsem v primeru urgentnega stanja (tenzijski 
pnevmotoraks), je odstranitev zraka z aspiracijsko iglo. Ostala načela, ki se jih držimo pri 
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zdravljenju pnevmotoraksa pa zajemajo še zmanjšanje uhajanja zraka, zdravljenje plevralne 
fistule in preprečevanje ponovitve pnevmotoraksa (Huang et al., 2014). Za zdravljenje 
manjšega pnevmotoraksa se ukrepa z aspiracijsko iglo, za zdravljenje večjega 
pnevmotoraksa pa je indicirana torakalna drenaža. Vstavi se med četrtim in petim rebrom v 
plevralni prostor. Medicinska sestra pri tem postopku asistira zdravniku. Po vstavitvi drenaže 
je pomembna radiološka kontrola. Pri drenaži zraka pri pnevmotoraksu se mora v drenu 




Namen diplomskega dela je predstaviti vlogo medicinske sestre pri obravnavi pacientov 
operiranih zaradi bolezni pljuč s poudarkom na pripravi pacienta na tak poseg ter pomoč pri 
okrevanju pacienta po kirurškem posegu.  
Cilji diplomskega dela so: 
 opisati operacijo pljuč in predstaviti kirurške tehnike, ki se uporabljajo,  
 opredeliti intervencije zdravstvene nege v predoperativnem obdobju ter  
 opisati vlogo medicinske sestre pri okrevanju pacientov po operaciji pljuč v 
različnih peri-operativnih obdobjih.  
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu se je izvedel pregled literature po bazah podatkov: MEDLINE in 
CINAHL, do katerih se je dostopalo preko oddaljenega dostopa Digitalne knjižnice Univerze 
v Ljubljani, ter Science Direct. Iskanje je potekalo v obdobju od septembra do novembra 
2020. Pri iskanju literature se je omejilo na članke, stare največ 8 let (upoštevana leta objave 
2012-2020) ter članke v angleškem jeziku. Pri iskanju se je uporabilo ključne besedne zveze: 
lung surgery and nurse role, lung cancer and rehabilitation, thoracic surgery and recovery. 
Analizirali smo dostopne članke v navedenih zbirkah; ob tem smo upoštevali kvaliteto glede 
na hierarhijo dokazov v znanstveno-raziskovalnem delu (Polit Beck, 2008). Končen izbor 
literature zajema izvirne znanstvene članke, pregledne znanstvene članke, članke s 




Pljučni rak in druge bolezni, kjer je indicirano kirurško zdravljenje, lahko povzročijo 
psihosocialne stiske, telesno okrnjenost in tudi invalidnost ter privedejo do zmanjšanja 
pacientove samopodobe, zmanjšanja kakovosti življenja pacientov ter njihovih družinskih 
članov. Občutki tesnobe pred operacijo lahko negativno vplivajo na potek zdravljenja in 
okrevanja po operaciji (Sun et al., 2018). 
4.1 Predoperativno obdobje in intervencije zdravstvene nege 
V predoperativni pripravi pacienta na operacijo pljuč sodelujejo različni strokovnjaki, ki 
skupaj tvorijo multidisciplinarni tim (kirurg, pulmolog/onkolog, radiolog, anesteziolog, 
medicinska sestra). Tak pristop je potreben, ker zajema različne vidike predoperativne ocene 
pacientov in ker poveča učinkovitost obravnave pri pacientih, operiranih z resekcijo pljuč. 
Pri zagotavljanju izboljšanja izkušenj z oskrbo je pomembno upoštevati elemente, kot so 
vključevanje pacientov v oskrbo, skrajšanje dolžine bolnišnične oskrbe in zmanjšanje po-
operativnih zapletov. Primerna predoperativna priprava je pomembna za kvalitetno 
obravnavo, zmanjšanje incidence zapletov in skrajšanja trajanje rehabilitacije. Medicinska 
sestra z intervencijami zdravstvene nege v predoperativnem obdobju pomembno pripomore 
k uspešni pripravi na operativni poseg. Z izvajanjem programa izobraževanja pacientov z 
elementi poznavanja okrevanja medicinska sestra izboljša psihološko in fizično počutje 
pacientov, pri katerih je potrebna resekcija pljuč. Prav tako z zdravstveno vzgojo in 
informiranjem pacientov vpliva na zadovoljstvo z bolnišnično oskrbo in kratkoročnim ter 
dolgoročnim okrevanjem po operaciji. Cilj predoperativne ocene je določiti dejavnike, ki 
znatno povečajo tveganje za peri-operativne zaplete (Della Rocca et al., 2016; Malley et al., 
2015). 
Čeprav so kirurški zapleti pogosti, jih z določenimi ukrepi lahko v veliki meri preprečimo. 
Na splošno se je stopnja peri-operativnih zapletov v zadnjih 30 letih zmanjšala zaradi 
izboljšanih anestezioloških in kirurških tehnik in vseh postopkov, ki so vključeni v pripravo 
pacienta na kirurški poseg (Malley et al., 2015). 
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Medicinska sestra v predoperativnem obdobju s pomočjo predoperativne ocene stanja 
pacienta deluje kot zagovornik, ki opredeli pacientove potrebe in dejavnike tveganja, na 
katere bi lahko kirurška izkušnja vpliva (Malley et al., 2015). 
Predoperativna ocena deluje kot orodje, ki je medicinskim sestram v pomoč pri predaji 
pacienta drugim medicinskim sestram (npr. v operacijski dvorani, kjer sodelujejo v 
interdisciplinarnem timu) ter tudi fizioterapevtom, delovnim terapevtom in drugim 
specialnostim. Omogoča tudi prepoznavanje sprememb v pacientovem stanju v po-
operativnem obdobju. Intervencije zdravstvene nege za pripravo pacienta na operacijo raka 
pljuč, ki se izvedejo zgodaj v predoperativnem obdobju, lahko pomembno prispevajo k  
izboljšanju kirurških in sistemskih izidov (Sun et al., 2018; Malley et al., 2015). 
Medicinska sestra v predoperativnem obdobju oceni stanje pacienta pred operacijo pljuč, ter 
ga tako fizično kot psihično pripravi na tak poseg. Komunikacija s pacientom, opredelitev 
poteka operativnega posega ter terapevtski pogovor sodijo v psihično pripravo, pri fizični 
pripravi pacienta na operativni poseg pa medicinska sestra izvede intervencije zdravstvene 
nege, kot so predoperativna (higienska) priprava operativnega polja, britje operativnega 
polja, skrb za nego kože. Pacient in njegovi svojci morajo v tem obdobju vedeti, kaj 
pričakovati pred in po operativnem posegu na pljučih. Vloga medicinske sestre pri 
komunikaciji s pomembnimi bližnjimi je prav tako pomembna, kot pri komunikaciji s 
pacientom. Ob primerni rabi komunikacije pomembni bližnji do medicinske sestre lažje 
vzpostavijo zaupanje. Informacije podaja na razumljiv način, izogiba se uporabi tujk, 
odgovarja na morebitna vprašanja in deluje kot zagovornica pacienta (Sun et al., 2018).  
Pri predaji pacienta v operacijsko dvorano se mora medicinska sestra zavedati, da pogosto 
prihaja do ovir v komunikaciji in izgube informacij, kar skupaj s povečano delovno 
obremenitvijo predstavlja grožnjo varnosti pacientov. Ob tem mora upoštevati klinične poti 
in druge varnostne protokole, ki so namenjene vzdrževanju varnostnih mehanizmov za pojav 
in preprečevanje napak. Pomen dosledne predaje informacij o pacientovem stanju se odraža 
v varnosti pacientov, zato mora biti predaja izčrpna, temeljita, poudarjene morajo biti 
morebitne posebnosti pri pacientu, na katere je potrebno biti še posebej pozoren (Malley et 
al., 2015).  
V predoperativnem obdobju operativnega posega na pljučih, še pred sprejemom v bolnišnico 
mora pacient razumeti pomen:  
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 opuščanja kajenja 
 dihalnih vaj za boljšo predihanost pljuč 
 aktivnega življenja pred operacijo 
 psihičnega zdravja, obvladovanja tesnobe 
 razumeti potek dogodkov na dan sprejema v bolnišnico (Sun et al., 2018). 
Intervencije zdravstvene nege v predoperativnem obdobju zajemajo tudi informiranje 
pacienta in svojcev, ustrezno identifikacijo pacienta, urejanje negovalne dokumentacije, 
pogovor s pacientom, ter v neposrednem predoperativnem obdobju higiensko pripravo 
pacienta in operativnega polja (Mrak, 2017).  
Intervencije zdravstvene nege v peri-operativnem obdobju, ki so podprte z dokazi iz raziskav 
lahko zagotovijo učinkovite prehode pacienta iz enega operativnega obdobja v drugega 
(Malley et al., 2015).  
4.2 Po-operativno obdobje in intervencije zdravstvene nege 
Sun in sodelavci (2018) navajajo, da ima kirurški poseg na pljučih negativni vpliv na 
kakovost življenja tako kratkoročno kot dolgoročno, pacienti postopoma okrevajo v 6–9 
mesecih po operaciji, težave pa pri nekaterih vztrajajo tudi 2–3 leta po operaciji. 
Najpogostejše težave po operaciji pljuč so bolečina, utrujenost, dispneja in kašelj. 
Vztrajajočo dispnejo po operaciji pljuč navaja 53% pacientov, 40% pacientov pa se spopada 
z utrujenostjo. 
Operacija je najpomembnejši način zdravljenja za izboljšanje preživetja, vendar posegi v 
torakalni kirurgiji spadajo med kirurške postopke z najvišjo prevalenco trdovratne 
vztrajajoče pooperativne bolečine (Gjeilo et al., 2020). Pri pacientih je zato pogosta akutna 
in kronična pooperativna bolečina, zato je v obravnavo potrebno vključiti multidisciplinarni 
tim za obravnavo bolečine ter se usmeriti tudi na psihološki vidik zdravljenja pri okrevanju 
pacienta (Batchelor, Ljungqvist, 2019; Zhao et al., 2016). 
Po-operativni pljučni zapleti so eden glavnih vzrokov umrljivosti pri pacientih z boleznimi 
pljuč, obsegajoč vse od poškodb tkiva do depresije in tesnobe, atelektaz in pljučnice, kar 
vpliva na pacientovo okrevanje po operaciji. Dodatno bolečino in zaplete pa lahko povzroči 
torakalna drenaža, ki je nujna pri večini pacientov po operativnem posegu. Vloga medicinske 
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sestre je zgodnje prepoznavanje morebitnih zapletov in primerno ukrepanje. Medicinska 
sestra nadzoruje vitalne funkcije, skrbi za kirurško rano in torakalno drenažo, ju nadzoruje 
ter smiselno ukrepa pri depresiji in tesnobi (Batchelor, Ljungqvist, 2019; Shi et al., 2018). 
Okrevanje v po-operativnem obdobju je odvisno od izbire kirurške tehnike. Uporaba VATS 
je prispevala k manjši invazivnosti in hitrejšem okrevanju po operaciji na pljučih. Z dolžino 
bivanja v bolnišnici je povezana omejena fizična aktivnost zaradi različnih zdravstveno-
negovalnih ukrepov, stopnje prizadetosti pacienta, vstavitve torakalne drenaže in mirovanja 
po operaciji. Omejena fizična aktivnost je po operaciji raka na pljučih pogosta. Pospešeno 
okrevanje po operaciji pripomore k hitrejšemu odpustu pacienta v domače okolje (Jonsson 
et al., 2019; Shi et al., 2018; Missel et al., 2015). 
K zmanjšanju števila po-operativnih zapletov, hitrejšem okrevanju in izboljšani kakovosti 
življenja v torakalni kirurgiji prispeva tudi pljučna rehabilitacija (respiratorna fizioterapija) 
pred in po samem posegu, kjer medicinska sestra sodeluje s fizioterapevti (Kadiri et al., 
2017). 
Medicinska sestra se srečuje tudi z operiranimi pacienti, pri katerih so bili izvedeni paliativni 
kirurški ali terapevtski posegi. Vloga medicinske sestre pri paliativni oskrbi je zgodnje 
odkrivanje, ocenjevanje in zdravljenje predvsem bolečine in ostalih negovalnih problemov 
pacienta ter nudenje psihološke pomoči tako pacientu kot svojcem (Ciałkowska-Rysz et al., 
2012). Pri pacientih z razsejanim rakom pljuč iz skupine NSCLC samo paliativno zdravljenje 
zmanjša simptome bolezni, prav tako se izboljšata kakovost življenja in celokupno preživetje 
(Unk et al., 2017). 
V zgodnjem po-operativnem obdobju, neposredno po operativnem posegu na pljučih mora 
biti medicinska sestra pozorna na sledeče: 
 nadzor intravenskih tekočin 
 po-operativno ogrevanje (odeje) 
 analgezija po naročilu zdravnika 
 spodbujanje zgodnje hidracije 
 vključevanje respiratorne fizioterapije 
 zgodnje vstajanje in mobilizacija (Li et al., 2020). 
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»Dobra praksa zdravstvene oskrbe pacienta po operaciji pljuč poteka po standardnih 
operativnih protokolih« (Mrak, 2017). 
Pacient je po operativnem posegu na pljučih zaradi trajanja dolžine operacije in splošne 
anestezije premeščen na intenzivni oddelek, kjer medicinska sestra meri vitalne funkcije na 
15–30 minut, dokler pacient ni zbujen. Pozorna je tudi na delovanje torakalne drenaže in 
količino drenažne tekočine ter sekrecijo, opazuje izgled ter izvaja prevezo operativne rane 
(Mrak, 2017).  
Medicinska sestra je pozorna na morebitno bolečino pacienta. Bolečina, ki se pojavi po 
operaciji raka na pljučih, je najpogostejši in najbolj boleč fizični simptom, ki se lajša z 
ustrezno analgezijo po naročilu zdravnika (Zhao et al., 2016). 
Medicinska sestra spodbuja pacienta k čimprejšnjemu uživanju tekočin in tekoče hrane 
(običajno 3–4 ure po operaciji, ko je pacient popolnoma zbujen). Nadzoruje tekočinsko 
bilanco in jo beleži v negovalno dokumentacijo (Mrak, 2017). 
Intervencije zdravstvene nege v po-operativnem obdobju zajemajo tudi skrb za osebno 
higieno pacienta (jutranja/večerna nega, osvežilna kopel, pomoč pacientu pri oblačenju in 
slačenju, če je potrebno, posteljna kopel) (Mrak, 2017).  
V po-operativnem obdobju je poleg vseh intervencij zdravstvene nege pomembno tudi 
sodelovanje s fizioterapevti zaradi izboljšanja tehnike dihanja (funkcionalna rehabilitacija). 
Glavni cilj je izogibanje po-operativnim pljučnim zapletom in skrajšanje bivanja v 
bolnišnici, kar pa se doseže s terapevtskimi cilji, kot so trening respiratornih mišic, 
bronhialna higiena in vadbeni trening (Kendall et al., 2017). Pomembno je čimprejšnje 
vstajanje pacienta iz postelje za preprečevanje zapletov, kot so globoka venska tromboza, 
atelektaze pljuč in pljučnica (Mrak, 2017). 
Pri odpustu pacienta iz bolnišnice v domačo oskrbo ima medicinska sestra vlogo svetovalke. 
Rezultati študije, ki so jo izvedli Missel in sodelavci (2015) dokazujejo, da je bilo po 
svetovanju pod vodstvom medicinske sestre več pacientov deležnih fizične rehabilitacije, 
seznanjeni so bili, kje po odpustu poiskati pomoč in podporo, da se čimprej vrnejo v 
vsakdanje življenje. 
Medicinska sestra ob odpustu pacienta seznani z jemanjem terapije (predvsem analgetične), 
poudari pomen izvajanja dihalnih vaj in počivanja, opozori na morebiten porast telesne 
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temperature in spremljanje bolečine ter izgleda operativne rane (Mrak, 2017). Pomembna je 
tudi vloga paliativne medicinske sestre, ki deluje tako na domu kot tudi v bolnišničnih 
ustanovah. Za paciente z neozdravljivim rakom na pljučih je v prvi vrsti predvsem 
pomembna pri ocenjevanju in obvladovanju kroničnih bolečin, opredeli pa se tudi do drugih 
negovalnih problemov, ki jim ima tak pacient, kot so zmanjšana stopnja samooskrbe, 
zmanjšana stopnja mobilnosti, nezmožnost hranjenja, nevarnost za razjedo zaradi pritiska. 
Na fizični in psihični ravni medicinska sestra pomaga tako pacientu, podporo pa nudi tudi 






Iz pregleda izbrane literature je razvidno, da imajo medicinske sestre pomembno vlogo v 
predoperativnem in po-operativnem obdobju pacienta operiranega na pljučih. 
V predoperativnem obdobju je naloga medicinske sestre predvsem prepoznavanje 
pacientovih specifičnih individualnih potreb ter psihična in fizična priprava na operacijo. 
Medicinska sestra izvede tudi terapevtski pogovor, če pacient izkazuje potrebo po njem, za 
kar potrebuje znanje, izkušnje in empatičnost (Malley et al., 2015; Mrak, 2017). 
V po-operativnem obdobju je medicinska sestra usmerjena predvsem na lajšanje bolečine. 
Za pacienta skrbi od konca operativnega posega pa do odpusta iz bolnišnice. Z merjenjem 
vitalnih funkcij, spremljanjem tekočinske bilance, aplikacijo analgetične terapije, nadzorom 
nad torakotomijsko rano in torakalno drenažo, spremljanjem splošnega počutja pacienta ter 
spodbujanjem k rednemu izvajanju dihalnih vaj in zgodnjemu vstajanju prispeva k 
čimprejšnjem okrevanju in odpustu pacienta (Mrak, 2017). 
Medicinske sestre bi morale biti v tem obdobju pozorne na preprečevanje in lajšanje bolečin 
tudi za izboljšanje kakovosti spanja pacientov, ki je sodeč po raziskavi, ki so jo izvedli Zhang 
in sodelavci (2013), slabo zaradi različnih motečih dejavnikov, sploh v enotah intenzivne 
terapije. Kakovost spanja med anketiranimi pacienti, ki so bili operirani na pljučih zaradi 
raka, je sicer odvisna od različnih dejavnikov: stranski učinki kemoterapije, sekundarne 
biokemijske spremembe, rast tumorja ter zapleti. Od 152 pacientov je skoraj polovica 
(46.1%) navedla slabo spanje med hospitalizacijo, 69.1% od njih pa jih je navedlo, da spijo 
slabše kot doma. Kakovosti spanja se ne sme prezreti, saj pomembno vpliva na okrevanje 
pacientov. Medicinske sestre morajo biti pozorne na spremembe v vzorcih spanja pacientov, 
preučiti kakovost spanja pacientov in ukrepati, kadar je to potrebno (Zhang et al., 2013). 
Naloga medicinske sestre je poleg lajšanja bolečine tudi prepoznavanje potreb pacienta in 
posredovanje informacij na ustrezen način ter ustrezna in strokovna komunikacija s svojci 
(Wang et al., 2019; Batchelor, Ljungqvist, 2019; Kendall et al., 2017; Zhao et al., 2016). ) 
V raziskavi, ki so jo izvedli Zhao in sodelavci (2016), so paciente z rakom pljuč razdelili v 
intervencijsko in kontrolno skupino. V kontrolni skupini je bil velik poudarek na 
psihološkem vidiku zdravljenja, pacienti so prejemali psihološko podporo pred operacijo in 
po njej s strani svojih bližnjih, medicinskih sester in zdravnikov ter tudi pacientov, ki so 
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uspešno prestali operacijo raka pljuč. Medicinske sestre so po operativnem posegu tudi 
spodbujale paciente s tako imenovano »domišljijsko terapijo«, kjer so si v spomin priklicali 
najsrečnejše dogodke v življenju in si predstavljali, kako so kirurgi z operacijo učinkovito 
odstranili raka. Ugotovili so, da so bile ocene bolečine po lestvici VAS (vizualna analogna 
skala) v intervencijski skupini nižje kot v kontrolni skupini, kar kaže na to, da se lahko z 
intervencijami zdravstvene nege zniža oceno bolečine po lestvici VAS in lajša bolečine po 
operaciji (Zhao et al., 2016). 
Psihološko stanje ima velik vpliv na okrevanje, pri pacientih z akutnimi ali kroničnimi 
bolečinami pa so nujno potrebne psihološke intervencije. Medicinska sestra ima tako pri 
obvladovanju bolečine pomembno vlogo pri vseh pacientih, ne zgolj operiranih. Z 
bolečinami se soočajo operirani in neoperirani ter tisti, ki potrebujejo paliativno zdravljenje. 
Pri prepoznavanju, obvladovanju in oceni bolečine se medicinska sestra zanaša na protokol 
za obvladovanje bolečine (pain management protocol), ki je podprt s dokazi. Potrebna je 
ocena bolečine ob sprejemu in vsako izmeno, opazovanje pacienta, sodelovanje z 
zdravnikom ob predpisu opioidov in nudenje psihične pomoči pacientu (Allen et al., 2018; 
Kendall et al., 2017; Zhao et al., 2016).   
Operacija raka na pljučih je povezana z visoko stopnjo po-operativnih pljučnih zapletov. 
Zheng in sodelavci (2020) so z randomizirano klinično študijo raziskali vpliv programa 
izboljšanega okrevanja po operaciji (enhanced recovery after surgery – ERAS). Predhodno 
je bilo dokazano, da lahko uporaba ERAS programa zmanjša splošno pojavnost po-
operativnih pljučnih zapletov. Kontrolna skupina pacientov je prejela samo informacije o 
samem operativnem posegu na pljučih, okrevanju in morebitnih zapletih, intervencijska 
skupina pa je poleg tega intenzivno sodelovala s fizioterapevtom (izvajanje dihalnih vaj, 
učenje učinkovitega kašljanja, vstajanje in hoja čimprej po operaciji). Čeprav rezultati 
omenjene klinične študije ne ponujajo dokončnih dokazov glede zmanjševanja po-
operativnih pljučnih zapletov, predhodne študije dokazujejo, da se z uporabo ERAS 
programa niso zmanjšali le splošni zapleti, pač pa tudi umrljivost, zaradi česar so se 
zmanjšali sprejemi v enote intenzivne terapije. 
Z uporabo ERAS programa, ki je na dokazih temelječ pristop, katerega namen je zmanjšati 
stresni odziv na kirurški poseg, zmanjšanje zapletov in nižji stroški zdravljenja, ostajajo 
usposobljene medicinske sestre nepogrešljive ocenjevalke, izvajalke in koordinatorke 
omenjenega programa. Z delovanjem po priporočilih, ki so osredotočena specifično na 
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zdravstveno nego, lahko medicinske sestre zagotovijo najboljšo oskrbo pacientov, 




Z operativnim posegom na pljučih se zdravi paciente z različnimi boleznimi pljuč, tako 
maligne kot benigne. Operacija je najpomembnejši način zdravljenja za izboljšanje 
preživetja. V porastu so novejše kirurške tehnike, ki omogočajo manj invaziven kirurški 
pristop z nižjo stopnjo bolečine. Pacienti, operirani na pljučih, se soočajo z vztrajno in 
trdovratno po-operativno bolečino. Dodatno bolečino lahko povzroči tudi torakalna drenaža. 
Po-operativni pljučni zapleti so eden glavnih vzrokov za umrljivost pri pacientih z boleznimi 
pljuč. Z delovanjem po priporočilih lahko medicinske sestre zagotovijo najboljšo oskrbo 
pacientov, operiranih na pljučih.  
S pregledom literature smo predstavili operativni poseg: operacijo na pljučih ter kirurške 
tehnike, ki se uporabljajo. Ugotovili smo tudi pomen dela medicinske sestre, ki je vključena 
v celotno obravnavo pacienta, operiranega na pljučih, od sprejema v bolnišnico do odpusta 
iz nje. Vključena v multidisciplinarni tim skrbi za kakovostno in celostno obravnavo 
pacienta. Opredelili smo intervencije zdravstvene nege v vseh treh operativnih obdobjih ter 
vlogo medicinske sestre pri okrevanju pacientov po operativnem posegu na pljučih. 
Medicinska sestra v predoperativnem in peri-operativnem obdobju izvaja intervencije 
zdravstvene nege, ki so usmerjene na fizični vidik pacienta in intervencije, ki so usmerjene 
na psihični vidik.  
V predoperativnem obdobju se medicinska sestra posveti predvsem psihični in fizični 
pripravi pacienta na operativni poseg na pljučih, v med-operativnem obdobju poskrbi za 
ustrezno in temeljito predajo pacienta v operacijske prostore, v po-operativnem obdobju pa 
nadzoruje in lajša pacientove po-operativne bolečine. 
Medicinska sestra predstavlja nepogrešljiv člen zdravstvenega tima, ki skrbi za pacienta, saj 
s svojim strokovnim znanjem in kompetencami ter z intervencijami zdravstvene nege po 
standardu pomembno pripomore k celostni in kakovostni obravnavi pacienta. S stalnim 
nadzorom nad pacientom in neprekinjenim spremljanjem stanja hitro opazi odstopanja, 
primerno ukrepa in omogoča pacientom varno ter čimprejšnje okrevanje po zahtevnem 
operativnem posegu.  
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